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1 Einleitung
1.1 Vorwort
Die maschinelle Beatmung ist ein essentieller Bestandteil der modernen Intensivthe-
rapie. Eine zu lange Beatmungsdauer muss jedoch vermieden werden, um die Risiken
und Probleme der Überdruckbeatmung auf ein Minimum zu reduzieren. Eine Tra-
cheotomie vereinfacht und beschleunigt nach klinischer Erfahrung das Weaning bei
schwer entwöhnbaren Patienten. Dieser klinische Erfahrungswert konnte bisher nicht
eindeutig kausal erklärt werden. Die wenigen bisher durchgeführten randomisiert
kontrollierten Studien zu diesem Themenkomplex haben widersprüchliche Ergebnisse
hervorgebracht. Daher soll in der vorliegenden Studie untersucht werden, welcher
Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt der Tracheotomie und dem Krankheitsver-
lauf besteht. Es soll ein Richtwert für den optimalen Tracheotomiezeitpunkt aus den
Ergebnissen abgeleitet werden.
1.2 Historie und Tracheotomiemethoden
Die Tracheotomie ist eine heutzutage häufig durchgeführte Prozedur, die schon in
antiken Schriften Erwähnung fand. Brasavola beschrieb 1546 den Eingriff genauer, den
er bei einem Patienten mit Peritonsillarabszess erfolgreich durchgeführt hatte.5 Der
Wandel vom obstruktionsbeseitigenden Notfalleingriff hin zum Tracheostoma, das eine
Überdruckbeatmung ermöglichte, kam in den 1950er Jahren mit der Polio–Epidemie
von Kopenhagen.37 1969 wurde dann die nicht–chirurgische, perkutan dilatative
Tracheotomie (PDT) von Toye und Weinstein vorgestellt.45 Inzwischen hat sich ein
bettseitiges Vorgehen auf Intensivstationen etabliert. 1985 zeigten Ciaglia et al., dass
die bettseitige PDT mithilfe mehrerer Dilatatoren eine sehr sichere Alternative zur
Standardtracheotomie darstellt.8 Dabei sollte immer eine bronchoskopische Kontrolle
durchgeführt werden, um das Komplikationsrisiko zu minimieren.44 Am häufigsten
wird in Deutschland die modifizierte Ciaglia–Methode angewandt, bei der mit einem
einzigen konischen Dilatator (z.B. Cook Medical – Ciaglia Blue Rhino R©) in einem
Schritt dilatiert wird.28 In der operativen Intensivmedizin des Universitätsklinikums
Aachen kommt in den meisten Fällen eine Dilatationsschraube (Rüsch – PercuTwist R©),
gefolgt von einer Dilatationszange (nach Griggs) zum Einsatz. Die neueste Methode
zur Schaffung eines perkutanen dilatativen Tracheostomas ist der seit 2007 auf dem
Markt erhältliche Cook Medical – Ciaglia Blue Dolphin R©. Es handelt sich um einen
Ballondilatator mit aufgesetzter Trachealkanüle.
1.3 Indikationen der Tracheotomie in der Intensivmedizin
Die wichtigsten Indikationen für die Tracheotomie in der Intensivmedizin sind die
Langzeitbeatmung und das Versagen der Beatmungsentwöhnung.3 Außerdem er-
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leichtert die Tracheotomie den pflegerischen Umgang mit dem Patienten. So wird
die Mundhygiene vereinfacht, die Mobilität gesteigert, die verbale Kommunikation
und die orale Nahrungsaufnahme ermöglicht.27,35 Eine subglottisch eingebrachte
Trachealkanüle löst im Gegensatz zum transpharyngealen Tubus keinen Würgereiz
aus, wodurch der Analgetika- und Sedativabedarf reduziert werden. Ein weniger
sedierter Patient kann daher aktiver beübt werden und erreicht eine größere Autono-
mie.35 Die Bauart einer Trachealkanüle bietet physikalische Vorteile, da sie kürzer
ist und einen größeren Durchmesser hat als ein Endotrachealtubus, wodurch der
Atemwegswiderstand und die Atemarbeit abnehmen.12 Moderne, korrekt eingestellte
Respiratoren kompensieren jedoch in ausreichendem Maße den Widerstand, der
durch den Tubus oder die Kanüle auftritt, sodass dieser Punkt an klinischer Rele-
vanz nachgelassen hat.18 Weitere Indikationen für eine Tracheotomie sind eine obere
Atemwegsobstruktion und eine extrem vermehrte Sekretproduktion.10
1.4 Langzeitbeatmung (prolonged mechanical ventilation)
Zirka ein Drittel der Patienten einer Intensivstation werden für mehr als 12h beatmet.
Hauptursachen der Beatmung sind akute respiratorische Insuffizienz (68,8%), Koma
(16,7%) und exazerbierte COPD (10,1%).19 Die Definition der Langzeitbeatmung wur-
de im Mai 2004 vereinheitlicht. Eine Konsensus–Konferenz schlug vor, eine ≥21 Tage
dauernde Beatmung von ≥6h/Tag als Langzeitbeatmung zu bezeichnen.29 Insgesamt
steigt die Zahl der Patienten mit akuter respiratorischer Insuffizienz, die längerfristig
beatmet werden müssen.33 Carson et al. gaben 2006 an, dass 10% der beatmeten
Patienten langzeitbeatmet werden.6 Obwohl die Beatmung initial für den Patienten
lebensrettend ist, gehen mit ihr auch bestimmte Risiken einher. Ventilator–assoziierte
Pneumonie, Ventilator–induzierter Lungenschaden und verlängerter Intensiv- und
Krankenhausaufenthalt gehören zu den häufigsten Komplikationen der Langzeit-
beatmung.16 Die damit verbundenen hohen Kosten werden mit 1522 US$ pro Tag
angegeben.11 Eine längerfristige Beatmung sollte aus diesen Gründen durch ein
möglichst frühes Weaning vermieden werden. Hierzu empfehlen Marelich et. al. die
Anwendung von Weaning–Protokollen.30
1.5 Ventilator–assoziierte Pneumonie
Die Ventilator–assoziierte Pneumonie (VAP) ist definiert als eine nosokomiale Infek-
tion, die frühestens nach 48 Stunden invasiver Beatmung klinisch manifest wird.13
Das Risiko für eine nosokomiale Pneumonie wird durch Intubation und mechanische
Beatmung auf das 4,5- bis 20,9–fache erhöht.7 Durch das Auftreten einer VAP steigt
zudem die Krankenhausletalität der Intensivpatienten.26 Mit der Dauer der Beatmung
steigt das Risiko für eine VAP um mindestens 1% pro Tag an.1
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1.6 Komplikationen der Tracheotomie
1.6.1 Frühkomplikationen
Zu frühen Komplikationen kommt es periinterventionell innerhalb von 24 Stunden
nach Beginn des Eingriffs. Die häufigsten Zwischenfälle sind Blutung, Entgleisung
der Vitalparameter und Schwierigkeiten beim Einführen der Trachealkanüle.15,32
1.6.2 Spätkomplikationen
Spätkomplikationen treten im weiteren Verlauf gegebenenfalls auch nach dem In-
tensivaufenthalt auf. Es handelt sich vornehmlich um Trachealkanülendislokation,
Blutung, Trachealkanülenobstruktion und Stomainfektion.32
1.7 Vorteile der perkutanen dilatativen Tracheotomie
Die Vorteile der dilatativen Vorgehensweise im Vergleich zu chirurgischen Methoden
sind Gegenstand zahlreicher Forschungsprojekte. Grundsätzlich benötigt die PDT
zu ihrer Durchführung weniger Personal, keinen OP–Saal und ist im Vergleich zur
operativen Tracheotomie im OP–Saal weniger zeit- und kostenintensiv.32 Sofern ein
gesetzlicher Betreuer bestellt wurde und dieser dem Eingriff nach erfolgter Aufklärung
zustimmt, kann die Tracheotomie ohne Verzögerung auf der Intensivstation durch-
geführt werden. Bezüglich der Komplikationsrate sind die Angaben unterschiedlich.
Die PDT geht nach Durbin et al. mit weniger Frühkomplikationen einher.15 Oliver
et al. berichten mehr frühe Komplikationen bei gleicher Häufigkeit später Kompli-
kationen.36 Massick et al. beobachten gleich häufig Frühkomplikationen bei mehr
Spätkomplikationen.32 Darüber hinaus ist das kosmetische Ergebnis nach Dekanülie-
rung besser als das der operativen Tracheotomie.24 Aktuell werden auch bettseitige
chirurgische Verfahren mit der PDT verglichen, wobei sich ein Vorteil für die PDT
abzeichnet. Sie war in der 2008 veröffentlichten Studie von Beltrame et al. früher und
schneller durchgeführt worden und es resultierte eine kürzere Gesamtbeatmungszeit
und Intensivliegedauer.2 Massick et al. hatten bei beiden bettseitigen Verfahren 2001
noch keinen Unterschied in der Zeitspanne bis zur Intervention feststellen können.32
1.8 Nachteile der perkutanen dilatativen Tracheotomie
Sollte es während der Anlage der PDT zu einer Hinterwandverletzung der Trachea
z. B. durch die Punktionsnadel, den Draht oder den Dilatator kommen, besteht
die Gefahr, dass sich eine tracheo–ösophageale Fistel ausbildet. Diese Komplikation
ist sehr selten.10 Häufiger kommt es zu Trachealspangenfrakturen im Rahmen des
Dilatationsvorganges, die aber nur selten zu Symptomen führen.
Innerhalb von 7 Tagen darf eine dislozierte Trachealkanüle nicht repositioniert werden,
da es aufgrund eines kulissenhaften Verschiebens der Halsweichteile zu einem falschen
3
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Einbringen der Kanüle kommen kann. Hypoxie und Tod durch eine akzidentelle
Dislokation und fehlerhafte Reposition der Kanüle beim dilatativen Tracheostoma
sind beschrieben.46
1.9 Optimaler Tracheotomiezeitpunkt
In Großbritannien wird laut einer Erhebung von Veenith et al. die Tracheotomie
in 71% der Fälle am 6. bis 10. Tag durchgeführt. Bisher ist jedoch nicht bekannt,
welcher Zeitpunkt für die Tracheotomie zu bevorzugen ist. Es wurden in den letzten
Jahren zahlreiche retrospektive Erhebungen, prospektive randomisierte Studien und
Metaanalysen veröffentlicht, mit teils gegensätzlichen Ergebnissen. Die prospektiven
Studien waren meist durch eine geringe Patientenzahl wenig aussagekräftig. Prospek-
tive Studien haben zudem vielfach das Problem, dass bei Intubation nicht erkennbar
ist, dass der Patient später nicht geweant werden kann oder eine lange Beatmungs-
dauer benötigt. Oft liegt noch keine Einverständniserklärung vor. Eine Entscheidung
zugunsten einer frühen Tracheotomie innerhalb der ersten Beatmungstage ist somit
schwierig. Es liegen nur zwei methodisch gute, randomisierte, kontrollierte Studien zu
diesem Thema vor. Allerdings sind sie meist nicht multizentrisch, konnten nur wenige
Patienten einschließen und wurden ausschließlich in den USA durchgeführt. Auch die
Ergebnisse sind gegensätzlich: In der 2002 veröffentlichten Studie von Saﬄe et al. zeigt
sich kein Vorteil der frühen Tracheotomie in einem Verbrennungszentrum–Kollektiv.
Die Intensivliegezeit und die Krankenhausletalität waren gleich.40 Rumbak et al.
veröffentlichten 2004 die Ergebnisse ihrer prospektiven, randomisierten Studie.39 Sie
wurde an drei US–Krankenhäusern durchgeführt und umfasste 120 Patienten. Es
wurden jedoch nur internistische Intensivstationen eingeschlossen. Es zeigte sich ein
deutlicher Rückgang von Letalität, Intensivliegedauer, Beatmungszeit und Pneu-
monien in der früh tracheotomierten Gruppe. Aktuell stehen die Ergebnisse der
multizentrischen, randomisierten, kontrollierten TracMan–Studie mit über 900 Pati-
enten noch aus. Sie wurde in Großbritannien durchgeführt und vergleicht die frühe
Tracheotomie bis zum vierten Beatmungstag mit der späten Tracheotomie ab dem
zehnten Tag.47
1.10 Zielsetzung
Mit dieser Studie soll zunächst herausgefunden werden, wann die Tracheotomie
aufgrund von Langzeitbeatmung und Weaning–Versagen in der operativen Intensiv-
medizin des UK Aachen durchgeführt wird und inwiefern der Zeitpunkt Einfluss auf
den Krankheitsverlauf (Beatmungsdauer, Liegedauer, Letalität) hat.
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2 Patienten und Methoden
2.1 Daten zur operativen Intensivstation des UK Aachen
In diese monozentrische Studie wurden Patienten der operativen Intensivstation für
Erwachsene des Universitätsklinikums Aachen eingeschlossen. Die Intensivstation
wird eigenständig anästhesiologisch betreut und bestand in diesem Zeitpunkt aus 48
Betten mit circa 3400 Patienten pro Jahr. Dieses Patientenaufkommen macht sie zu
einer der größten Intensivstationen Deutschlands. Das Patientengut der operativen
Intensivstation besteht hauptsächlich aus perioperativen und posttraumatischen
Patienten.
2.2 Patientengut
Die Patienten wurden mithilfe der SAP Software anhand des Operations- und Proze-
durenschlüssels 5-311 gesucht. Der Schlüssel beschreibt die temporäre Tracheotomie
inklusive der Notfalltracheotomie. Die Suche ergab ohne Duplikate 370 Treffer. In
diese retrospektive Studie wurden Patienten eingeschlossen, an denen im Univer-
sitätsklinikum Aachen in der Operativen Intensivmedizin (OIM) im Zeitraum von
zwei Jahren von März 2005 bis März 2007 der oben genannte Eingriff durchgeführt
wurde. Es war unerheblich, ob die Tracheotomie operativ oder punktionsdilatativ
durchgeführt wurde. In einer ersten Durchsicht der elektronisch gespeicherten Da-
ten, Befunde und Arztbriefe wurde eine Auswahl dieser Patienten getroffen. Dabei
wurden nur Patienten eingeschlossen, die wegen Weaning–Versagens oder Langzeit-
beatmung tracheotomiert wurden. Dies führte zum Ausschluss von 122 Patienten,
die zum Beispiel im Rahmen einer Larynx–Tumor–Operation oder nach einer Mit-
telgesichtsfraktur tracheotomiert wurden. Falls für die ausgewählten Patienten im
Archiv zum Zeitpunkt der Datenerhebung keine Akten verfügbar waren (fehlende
oder entliehene Akte), wurden sie aus der Studie ausgeschlossen. Das war bei 48
Patienten der Fall. Das somit gewonnene Patientenkollektiv umfasste letztlich 200
Patienten. Anschließend wurde jeder einzelne Fall anhand der Informationen aus dem
elektronischen Krankenhaus–Informations–System medico//s R© und der Akten aus
dem Archiv geprüft und die benötigten Parameter in einer Excel–Tabelle klassifiziert
und möglichst zahlenkodiert erfasst. Der beschriebene Ablauf ist in Abbildung 1
dargestellt.
2.3 Einverständnis
Nach Stellungnahme der lokalen Ethik–Kommission wurde keine Einverständniserklä-
rung von den Patienten oder ihren Betreuern eingeholt, da diese rein beobachtende,
retrospektive und anonymisierte Studie die diagnostischen und therapeutischen
Schritte nicht beeinflusste.
5
2 PATIENTEN UND METHODEN
SAP Datenbankabfrage:
OPS 5-311 (temporäre Tracheotomie)
ohne Duplikate: 370 Fälle
ja
248 Fälle
nein
122 Fälle Ausschluss
Ausschluss
Bestellen der Akten möglich?
ja
200 Fälle
nein
48 Fälle
Datenerfassung in Excel
medico//s-Recherche:
Temporäre Tracheotomie?
Weaning-Versagen/Langzeitbeatmung als Tracheotomiegrund?
davon >24h beatmete Patienten: 1341
Behandelte Patienten: 7594
OIM Aufnahmedatum 01.03.2005 - 31.03.2007
Abbildung 1: Flussdiagramm Patientenauswahl und Datenerfassung
medico//s R© = Krankenhaus–Informations–System vom Hersteller Siemens AG, OIM = operative
Intensivmedizin, SAP = Krankenhaus–Informations–System vom Hersteller SAP AG
2.4 Parameter
Folgende Parameter wurden bei der Datenerhebung aus dem Krankenhaus-Informations-
System medico//s R© und den Akten der Patienten entnommen. Die Auswahl richtet
sich sowohl nach bereits zu dem Thema veröffentlichten Studien als auch nach den
Möglichkeiten einer retrospektiven Studie.
2.4.1 Allgemeine Charakteristika der Patienten
Es wurden Alter, Geschlecht, Gewicht, Größe, Aktivität vor Aufnahme in Kategorien
(selbstständig, mit Hilfe, unselbstständig), zuweisende Fachrichtung, Station (OIM
1-6), Aufnahmeart in Kategorien (internistisch, geplante- oder ungeplante Operation),
klassifizierte Aufnahmediagnose, weitere Diagnosen und Vorerkrankungen als ICD–10
Code, Aufnahme- und Entlassdatum (Intensivstation und Krankenhaus), SAPS II
am Aufnahmetag und SOFA–Score am Aufnahmetag erhoben.
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2.4.2 Interventionsbezogene Parameter
Es wurden Intubationsdatum, frustrane Extubationsversuche (definiert als Extuba-
tion mit Reintubation innerhalb von 48h), Tracheotomiedatum, Tracheotomieart
(operativ oder perkutan dilatativ und die Methode der PDT), tracheotomiebezogene
Komplikationen, SAPS II am Tag der Tracheotomie und SOFA–Score am Tag der
Tracheotomie erhoben.
2.4.3 Krankheitsverlauf–Parameter der Patienten
Primäre Zielparameter Es wurden Letalität während des Intensivaufenthalts,
Letalität innerhalb von 28 Tagen nach Tracheotomie und Letalität während des
Krankenhausaufenthalts erhoben.
Sekundäre Zielparameter Es wurden Weaningdauer nach Tracheotomie (Dauer
vom Tag der Tracheotomie bis zum ersten Tag einer mindestens 48h dauernden
respiratorfreien Periode), respiratorfreie Tage in 28 Tagen nach Tracheotomie (auch
außerhalb der ICU galt der Patient als respirator–frei), Liegedauer auf der Inten-
sivstation in Tagen, Liegedauer im Krankenhaus in Tagen, Pneumonierate (unter
Zuhilfenahme des Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS)), Anzahl der Pneumo-
nieepisoden vor und nach Tracheotomie, Sepisrate (unter Zuhilfenahme der Leitlinien
der Deutschen Sepsis–Gesellschaft e.V. (DSG)) und Anzahl der Sepsisepisoden vor
und nach Tracheotomie erhoben.
2.4.4 Weitere erhobene Parameter
Es wurden SOFA–Scores der 28 Tage nach Tracheotomie, Sepsisfokusse in Kategorien
(Lunge, zentralvenöser Katheter, Harntrakt, Abdomen, Wunde, zentrales Nervensys-
tem, Herz oder lediglich Blutkultur positiv), Ursachen für Intensivweiterbehandlung
in Kategorien (chirurgisch, Hämodynamik, Weaning, ALI/ARDS, Pneumonie, Durch-
gangssyndrom, Sepsis, Sonstige), Dekanülierungsdatum und Todesursache erhoben.
2.5 Datenverarbeitung und statistische Auswertung
Sofern die Datenerfassung nicht in Kategorien erfolgte, wurden die Daten vor dem
Import in das Statistikprogramm nachträglich verschiedenen Kategorien zugeteilt.
Um die Anzahl der Pneumonie- und Sepsisepisoden vor bzw. nach der Tracheotomie
relativ betrachten zu können, wurde die Episodenanzahl vor bzw. nach Tracheotomie
durch die Tage des Intensivaufenthaltes vor bzw. nach der Tracheotomie geteilt. Man
erhält somit die Episoden pro Tag.
Zur weiteren Untersuchung des Krankheitsverlaufs in Abhängigkeit von der Beat-
mungsdauer vor der Tracheotomie wurden die Patienten in drei Gruppen eingeteilt:
Beatmungsdauer vor Tracheotomie ≤4 Tage (42 Patienten), 5–9 Tage (104 Patienten)
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und ≥10 Tage (54 Patienten). Als Sondergruppe fielen die 60 neurochirurgischen
Patienten auf, da man aufgrund einer notwendigen zerebroprotektiven Analgosedie-
rung nicht in der Lage war, diese von der Beatmung zu entwöhnen. Diese wurden für
einzelne Datenanalysen gesondert betrachtet.
Die statistische Datenanalyse wurde mit IBM R© SPSS R© (auch PASW R©) Statistics 17
bis 18 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) durchgeführt. Eine deskriptive Statistik
wurde für alle demographischen und andere kontinuierliche Variablen in Form von
Mittelwert ± Standardabweichung, Minimum und Maximum oder bei nominalen
Variablen als relative Anzahl erstellt.
Zur Überprüfung eines statistischen Zusammenhangs in den drei Beatmungsgruppen
wurde eine univariate Varianzanalyse (analysis of variance, kurz: ANOVA) durchge-
führt. Bei allen statistischen Tests wurde von einem signifikanten Ergebnis ausgegan-
gen, sofern die Irrtumswahrscheinlichkeit bei p<0,05 lag.
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3.1 Deskriptive Statistik
3.1.1 Epidemiologie
Von den eingeschlossenen 200 Patienten waren 139 männlich (69,5%) und 61 weiblich
(30,5%). Das durchschnittliche Alter betrug 62, 8± 15, 3 Jahre (siehe Abbildung 2).
Der BMI lag mit 27,0 ± 4,8 kg/m2 im Bereich der Präadipositas (siehe Abbildung 3
und Tabelle 1).
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Abbildung 3: Histogramm BMI
Tabelle 1: Deskriptive Statistik 1
n MW SD Min Max
Geschlecht männlich 139 69,5%
weiblich 61 30,5%
Alter (y) 200 62,8 15,3 15 90
Größe (cm) 198 172,6 8,9 146 194
Gewicht (kg) 199 80,9 17,1 42 140
Body mass index (kg/m2) 198 27,0 4,8 16,4 45,7
SOFA bei Aufnahme 200 8,0 3,0 2 18
SAPS II bei Aufnahme 200 41,4 15,1 10 97
Extubationsversuche 199 0,6 0,8 0 3
Beatmungsdauer vor Tracheotomie (d) 200 7,8 4,6 0 25
Abkürzungen: n, Fallzahl bzw. gültige Anzahl; MW, Mittelwert bzw. Anzahl in %; SD, Standardab-
weichung; Min, Minimum; Max, Maximum; SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; SAPS II,
Simplified Acute Physiology Score II
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3.1.2 Aufnahme und Fachrichtungen
Die Patienten waren zu 84,5% vor der Krankenhausaufnahme eigenständig, 11,5%
benötigten Hilfe und 4,0% waren unselbstständig. Mit 62,0% war die ungeplant
chirurgische Aufnahme die häufigste Aufnahmeart vor der geplant chirurgischen
(25,0%), der internistischen (7,5%) und ARDS/ALI–Aufnahme (5,5%). Die Patienten
verteilten sich wie folgt auf die einzelnen Fachrichtungen: 36,0% Thorax-, Herz- und
Gefäßchirurgie; 30,0% Neurochirurgie; 10,0% Allgemeinchirurgie; 8,5% Unfallchirur-
gie; 7,5% Innere Medizin; 3,5% Gefäßchirurgie; 1,5% Orthopädie; 1,5% Urologie; 0,5%
Hals–Nasen–Ohren–Heilkunde; 0,5% Anästhesie; 0,5% Neurologie (siehe Abbildung 4
und Tabelle 2).
NCH
30,0%
ACH
10,0%
THG
36,0%
UCH
8,5%
Andere
8,0%
INN
7,5%
Abkürzungen: THG, Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie; NCH, Neurochirurgie 
ACH, Allgemeinchirurgie; UCH, Unfallchirurgie; INN, Innere Medizin; Andere
unter jeweils 5%: GCH, Gefäßchirurgie; ORT, Orthopädie; URO, Urologie;  
HNO, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde; ANA, Anästhesie; NEU, Neurologie
Abbildung 4: Zusammensetzung nach Fachrichtungen
3.1.3 Krankheitsschwere und Tracheotomie
Die Krankheitsschwere–Scores lagen bei Aufnahme auf die Intensivstation bei 41, 4±
15, 1 Punkten für den SAPS II und bei 8, 0± 3, 0 Punkten für den SOFA–Score. In
dieser Studie wurden nicht nur die SOFA–Scores am Aufnahme- und Tracheotomietag
berechnet, sondern auch die Scores der auf die Tracheotomie folgenden 28 Tage. Auf-
grund von Entlassungen und Versterben reduziert sich die Anzahl gültiger Fälle mit
dem zeitlichen Abstand zur Tracheotomie. Um die statistischen Tests zu vereinfachen
wurde eine Auswahl von SOFA–Scores getroffen: Aufnahmetag, Tracheotomietag, Tag
1, 7, 14, 21 und 28. Es wurden immer die benachbarten Scores miteinander verglichen.
Dabei konnten, wie in Abbildung 5 dargestellt, für die untersuchten SOFA–Werte bis
zum 14. Tag signifikante Unterschiede ermittelt werden.
Nach durchschnittlich 7, 8 ± 4, 6 Tagen invasiver Beatmung und 0, 6 ± 0, 8 frus-
tranen Extubationsversuchen wurde tracheotomiert (siehe Tabelle 1). Dabei kam
vorzugsweise die PercuTwist–Schraube (66,5%) vor der Dilatationszange (24,0%) und
der operativen Tracheotomie (9,0%) zum Einsatz.
In 12,5% der Fälle kam es zu Komplikationen während der Durchführung der Tra-
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Aufnahme
Tracheotomie
1 Tag
7 Tage
14 Tage
21 Tage
28 Tage
0
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12
Fehlerbalken: +/- 1SD
n=200
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p < 0,001
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p = 0,015
n a c h  T r a c h e o t o m i e
n=200 n=200 n=173 n=107 n=63 n=36
Abbildung 5: Verlauf SOFA–Score
cheotomie. In einem Fall handelte es sich um ein Oxygenierungsproblem. In einem
weiteren Fall kam es durch Dislokation des Führungsdrahtes zur paratrachealen Lage
der Trachealkanüle. Aufgrund der unmittelbar durchgeführten bronchoskopischen
Kontrolle noch vor Konnektion mit dem Intensivrespirator fiel dies auf und konn-
te ohne Probleme oder Folgen (z.B. Emphysem) korrigiert werden. Diese beiden
schweren Komplikationen traten bei der Durchführung der Tracheotomie mittels
PercuTwist-Schraube auf. Alle anderen Komplikationen waren nicht mit einer vitalen
Gefährdung des Patienten assoziiert. Während es bei der Anwendung der PercuTwist–
Schraube in sechs Fällen (5% aller PercuTwist–Schrauben–Anwendungen) zu einer
Blutung kam, die einer Kompression oder Umstechung bedurfte, wurde bei Anwen-
dung der Dilatationszange nach Griggs in zwei Fällen die tracheale Hinterwand leicht
verletzt, ohne dass sich hieraus Handlungsbedarf ergab. Eine Übersicht über weitere
Komplikationen gibt Tabelle 3.
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Tabelle 2: Deskriptive Statistik 2
Anzahl %
Aktivität vor Aufnahme
eigenständig 169 84,5
mit Hilfe 23 11,5
unselbstständig 8 4,0
Aufnahmeart
ungeplant chirugisch 124 62,0
geplant chirurgisch 50 25,0
internistisch 15 7,5
ARDS/ALI 11 5,5
Tracheotomiemethode
Frova/Quintel – PercuTwist 133 66,5
Griggs – Dilatationszange 48 24,0
operativ 18 9,0
Ciaglia – Blue Rhino Dilatator 1 0,5
Fachrichtung
THG 72 36,0
NCH 60 30,0
ACH 20 10,0
UCH 17 8,5
INN 15 7,5
GCH 7 3,5
URO 3 1,5
ORT 3 1,5
NEU 1 0,5
ANA 1 0,5
HNO 1 0,5
Abkürzungen: ARDS/ALI, Acute Respiratory Distress Syndrome/Acute Lung Injury; THG, Thorax-,
Herz- und Gefäßchirurgie; NCH, Neurochirurgie; ACH, Allgemeinchirurgie; UCH, Unfallchirurgie;
INN, Innere Medizin; GCH, Gefäßchirurgie; ORT, Orthopädie; URO, Urologie; HNO, Hals–Nasen–
Ohren–Heilkunde; ANA, Anästhesie; NEU, Neurologie
Tabelle 3: Prozedurale Komplikationen
Komplikation
Tracheotomiemethode
Frova/Quintel Griggs
PercuTwist Dilatationszange
n % n %
Blutung 6 5,0 0 0,0
Hinterwandverletzung 0 0,0 2 4,3
Oxygenierungsproblem 1 0,8 0 0,0
Emphysem 1 0,8 0 0,0
Tubusdislokation 0 0,0 1 2,2
paratracheale TK–Lage 1 0,8 0 0,0
Abkürzungen: n, Anzahl; TK, Trachealkanüle; %, Häufigkeit bei dieser Methode
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3.1.4 Frustrane Extubationsversuche
Die Anzahl der frustranen Extubationsversuche war abhängig von der Fachrichtung.
Um eine ausreichende Gruppengröße zu erreichen, wurden die beiden am stärksten
vertretenen Fachrichtungen (Thorax-, Herz-, Gefäßchirurgie und Neurochirurgie)
miteinander verglichen. Bei den neurochirurgischen Patienten wurde signifikant
seltener vor der Tracheotomie ein frustraner Extubationsversuch durchgeführt. Ein
ähnliches Ergebnis ergab die Testung der neurochirurgischen Patienten gegen alle
nicht–neurochirurgischen Patienten (siehe Tabelle 4).
Tabelle 4: Frustrane Extubationsversuche nach Fachrichtungen
Fachrichtung n MW SD
NCH 60 0,43* 0,67
THG 71 0,76* 0,80
NCH 60 0,43* 0,67
nicht–NCH 139 0,66* 0,83
Abkürzungen: n, Fallzahl; MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung; NCH, Neu-
rochirurgie; THG, Thorax-, Herz-, Gefäßchirurgie; *, signifikant p<0,05
3.2 Vergleich der Beatmungsgruppen
3.2.1 Deskriptive Parameter
Einen Überblick über die deskriptive Statistik der drei Gruppen bieten die Tabellen 11
und 12 im Anhang auf den Seiten 38 und 39.
Die einzelnen Tracheotomiegruppen bestanden aus 42 Patienten in der frühen, 104
Patienten in der mittleren und 54 Patienten in der späten Gruppe. Die Gruppe der
spät tracheotomierten Patienten war mit 53, 4± 17, 8 Jahren signifikant jünger als
die beiden anderen Gruppen (67, 7± 10, 8 und 65, 7± 13, 3 Jahre) (p<0,001) (siehe
Abbildung 6).
Die Zusammensetzung dieser drei Gruppen bezüglich des Geschlechts (p=0,558),
der Aktivität vor Aufnahme (p=0,111) (siehe Abbildung 23 im Anhang) und des
BMI (p=0,833) unterschied sich nicht. An der „5 bis 9 Tage“–Gruppe wurde signifi-
kant häufiger ein frustraner Extubationsversuch durchgeführt als in beiden anderen
Gruppen (p=0,001 und p=0,001) (siehe Abbildung 7).
Bezüglich der Krankheitsschwere bei Aufnahme ließ sich anhand des SOFA–Scores
kein Unterschied feststellen. Der SAPS II zeigte mit 46, 5 ± 16, 0 Punkten für die
späte Gruppe einen signifikant höheren Wert im Vergleich zu 39, 1± 12, 6 Punkten
der mittleren Gruppe und einen tendenziell höheren Wert als die frühen Gruppe mit
40, 6± 17, 9 Punkten (p=0,056) (siehe Abbildung 8).
Dieser Gruppenunterschied des SAPS II war zum Zeitpunkt der Tracheotomie nicht
mehr signifikant (p=0,083). Der SOFA–Score zeigte ebenfalls kein Unterschied. Die
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Tabelle 5: Aufnahmediagnose Trauma nach Gruppen
Beatmungsdauer vor Tracheotomie
≤4 Tage 5–9 Tage ≥10 Tage
n % n % n %
AD Trauma 5 11,9 21 20,2 21 38,9*
Abkürzungen: n, Fallzahl; AD, Aufnahmediagnose; *, signifikant p<0,05
Verteilung der Fachrichtungen auf die Gruppen war signifikant verschieden (p<0,05).
Die Thorax-, Herz- Gefäßchirurgie war in den ersten beiden Gruppen häufiger vertre-
ten als in der späten Gruppe. Die Neurochirurgie fand sich in der späten Gruppe
häufiger als in den beiden ersten (siehe Abbildung 9). Außerdem wurde für die
neurochirurgischen Patienten mit 45,0% häufiger die Aufnahmediagnose „Trauma“
protokolliert als für die anderen Patienten (14,3%). Der χ2–Test ergab ein p<0,001.
Die späte Gruppe bestand ebenfalls aus signifikant mehr Traumapatienten (siehe
Tabelle 5).
Die Aufnahmearten waren ebenfalls ungleich verteilt. Die beiden ersten Gruppen
beinhalteten einen größeren relativen Anteil „geplant chirurgischer“ Patienten, wäh-
rend die letzte Gruppe vermehrt „ungeplant chirurgische“ Patienten enthielt (siehe
Tabelle 6).
Die Tracheotomiemethoden waren ebenfalls verschieden (p<0,05). Die PercuTwist–
Schraube wurde in der frühen Gruppe häufiger angewendet als in der späten Gruppe.
Die Dilatationszange nach Griggs wurde in der späten Gruppe häufiger als in den
beiden früheren Gruppen angewendet (p<0,05) (siehe Abbildung 10).
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Abbildung 6: Vergleich des Alters
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Abbildung 7: Vergleich frustrane Extubationsversuche
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Abbildung 8: Vergleich SAPS II bei Aufnahme
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Abkürzungen: THG, Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie; NCH, Neurochirurgie
*
p < 0,05
*
p < 0,05
*
p < 0,05
*
p < 0,05
bis 4
Tage
30,6%
bis 4
Tage
6,7%
Abbildung 9: Vergleich der beiden häufigsten Fachrichtungen
Tabelle 6: Aufnahmearten nach Gruppen
Beatmungsdauer vor Tracheotomie
Aufnahmeart ≤4 Tage 5–9 Tage ≥10 Tage
n % n % n %
ungeplant chir. 22 52,4 57 54,8 45 83,3*
geplant chir. 17 40,5 31 29,8 2 3,7*
internistisch 1 2,4 10 9,7 4 7,4
ALI/ARDS 2 4,8 6 5,8 3 5,6
Abkürzungen: n, Fallzahl; chir., chirurgisch; ALI/ARDS, Acute Lung Inju-
ry/Acute Respiratory Distress Syndrome; *, signifikant p<0,05
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Abbildung 10: Vergleich Tracheotomiemethode
3.2.2 Parameter des Krankheitsverlaufes
Pneumonie und Sepsis Die Pneumonieepisoden nach Tracheotomie ergaben ab-
solut und relativ (pro Tag) einen signifikanten Unterschied zwischen der frühen und
mittleren Gruppe (p=0,045 und p=0,005). Für die frühe Gruppe wurden weniger
Pneumonien dokumentiert (siehe Abbildungen 11 und 12). Betrachtet man die Inzi-
denz der Pneumonie während des gesamten Intensivaufenthalts ohne Unterscheidung
in einen Zeitraum vor und nach Tracheotomie ergibt sich zwar kein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen wie Abbildung 13 zeigt, jedoch eine deutlich
erkennbare Tendenz zu weniger Pneumonien, je früher tracheotomiert wurde.
Die Sepsisepisoden nach Tracheotomie ergaben absolut und relativ (pro Tag) keinen
signifikanten Unterschied (siehe Abbildungen 14 und 15). Die absolute Häufigkeit
zeigt jedoch auch hier eine Tendenz zu einem selteneren Auftreten von Sepsisepi-
soden, je früher tracheotomiert wurde. Die Sepsisinzidenz während des gesamten
ICU–Aufenthaltes war tendenziell in der späten Gruppe am höchsten, wie Abbil-
dung 16 zu entnehmen ist.
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Abbildung 11: Vergleich Pneumonieepisoden nach Tracheotomie
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Abbildung 12: Vergleich Pneumonieepisoden pro Tag nach Tracheotomie
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Abbildung 13: Vergleich Pneumonieinzidenz auf ICU
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Abbildung 14: Vergleich Sepsisepisoden nach Tracheotomie
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Abbildung 15: Vergleich Sepsisepisoden pro Tag nach Tracheotomie
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Abbildung 16: Vergleich Sepsisinzidenz auf ICU
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Abbildung 17: Vergleich Weaningdauer nach Tracheotmoie
Beatmungsdauer Die Weaningdauer nach Tracheotomie ergab eine signifikant
längere Weaningdauer für die „Bis 4 Tage“–Gruppe im Vergleich zu der „5 bis 9
Tage“–Gruppe (p<0,001) (siehe Abbildung 17).
Im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen ergab sich eine signifikant längere
Gesamtbeatmungsdauer für die „Ab 10 Tage“–Gruppe (p<0,001 und p<0,001) (siehe
Abbildung 18).
Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied der beatmungsfreien Tage innerhalb
von 28 Tagen nach Tracheotomie zwischen den Gruppen (siehe Abbildung 24 im
Anhang).
Liegedauer Die Intensivliegedauer nach Tracheotomie zeigte keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Gruppen (siehe Abbildung 25 im Anhang).
Die Analyse der Intensivliegedauer ergab eine signifikant längere Liegedauer der „Ab
10 Tage“–Gruppe im Vergleich zu der „5 bis 9 Tage“–Gruppe (p=0,011) und eine
Tendenz zu einem längeren Aufenthalt im Vergleich zur „Bis 4 Tage“–Gruppe (siehe
Abbildung 19).
Die „5 bis 9 Tage“–Gruppe zeigte eine Tendenz zu einer kürzeren Krankenhausliege-
dauer im Vergleich zu der frühen (p=0,130) und insbesondere der späten Gruppe
(p=0,052) (siehe Abbildung 26 im Anhang).
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Abbildung 18: Vergleich Gesamtbeatmungsdauer
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Abbildung 19: Vergleich Intensivliegedauer
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Letalitäten Es konnten diskrete, tendenzielle Gruppenunterschiede der Letalität
auf der Intensivstation (p=0,436) und innerhalb von 28 Tagen nach Tracheotomie
(p=0,608) festgestellt werden (siehe Abbildungen 20 und 21). Die Krankenhausletali-
tät hingegen ist nahezu identisch (p=0,948) (siehe Abbildung 22).
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Abbildung 20: Vergleich der Letalität auf der Intensivstation
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Abbildung 21: Vergleich Letalität innerhalb 28 Tage nach Tracheotomie
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Abbildung 22: Vergleich Krankenhausletalität
24
4 Diskussion
Mit Hilfe dieser Studie soll eine Eingrenzung bezüglich des optimalen Tracheotomie-
zeitpunktes stattfinden. Zwar gibt es schon einige große Studien zu diesem Thema,
jedoch ist die operative Intensivstation für Erwachsene des UK Aachen nicht immer
mit den Kollektiven dieser Studien vergleichbar. Deshalb ist es interessant, wie das
Patientenkollektiv beschaffen ist, das auf dieser Intensivstation tracheotomiert wird.
Des Weiteren sollte herausgefunden werden, ob der Tracheotomiezeitpunkt Einfluss
auf den Krankheitsverlauf der Patienten hat. Primärer Zielparameter bezüglich des
Krankheitsverlaufes war die Letalität, sekundäre Zielparameter waren die Beatmungs-
und Aufenthaltsdauer und die Inzidenz von Pneumonie und Sepsis.
Jüngere, ungeplant chirurgische, tendenziell kränkere Patienten und Traumapatienten
werden auf dieser operativen Intensivstation später tracheotomiert. Eine Abhängig-
keit von der Fachrichtung ist deutlich erkennbar: Die neurochirurgischen Patienten
machen einen Großteil der späten Gruppe aus.
Pneumonieepisoden nach Tracheotomie traten in der frühen Gruppe nur etwa halb so
häufig auf wie in den anderen Gruppen. Der Unterschied war zur mittleren Gruppe
signifikant.
Die Gesamtbeatmungsdauer ist bei der späten Gruppe am längsten.
Die Liegedauer auf der Intensivstation ist bei der späten Gruppe am längsten und
unterscheidet sich von der Liegedauer der mittleren Gruppe.
Es gibt eine Tendenz zu einer geringeren ICU– und 28 Tage–Letalität je früher
tracheotomiert wurde.
4.1 Ergebnisse im Kontext
Die bisher durchgeführten Studien legten sehr unterschiedliche Definitionen für
die frühe und späte Tracheotomie fest. Die frühe Tracheotomie fand am nächsten
Routine–OP–Tag nach Randomisierung,40 innerhalb von zwei,39,41 drei,17 drei bis
vier,14 drei bis fünf,42 oder auch sieben Tagen38 nach Beatmungsbeginn statt. Die
Definitionen der späten Tracheotomie differieren ebenso stark von „ab acht“,38 „ab
zehn“,17 „zehn bis 14“,42 „ab 14“14,39,40 bis hin zu „bis 21 Tage“ nach Beatmungsbeginn
oder Aufnahme auf die ICU.
4.1.1 Deskriptive Statistik des Gesamtkollektivs
Bisher wurden wenige methodisch gute, prospektive, randomisierte, kontrollierte
Studien veröffentlicht. Die Studie von Saﬄe et al.40 wurde monozentrisch in den USA
an 44 Verbrennungspatienten durchgeführt, während Rumbak et al.39 ebenfalls in den
USA 120 Patienten dreier internistischer Intensivstationen untersuchte. Die vorliegen-
de Studie wurde hingegen auf einer operativen Intensivstation durchgeführt, weshalb
87,0% der eingeschlossenen Patienten chirurgischen Fachrichtungen zuzuordnen sind.
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Verbrennungspatienten wurden im UK Aachen zu dieser Zeit auf einer anderen In-
tensivstation behandelt. Das durchschnittliche Alter weicht bei Saﬄe et al. mit 48
Jahren stark von dem UKA–Kollektiv mit 62,8 Jahren ab. Die Geschlechterverteilung
war bei Rumbak et al. nahezu ausgeglichen und der BMI lag im Normbereich bei
20,4 kg/m2 im Gegensatz zu einem Männeranteil von 69,5% und einem BMI von
27,0± 4,8 kg/m2 in dieser Studie.
Die multizentrischen Studien von Frutos–Vivar et al. und Blot et al. haben ebenfalls
ein unterschiedliches Patientenprofil, wie Tabelle 7 zeigt. Frutos–Vivar et al.21 widme-
ten sich in ihrer Beobachtungsstudie insbesondere der Prävalenz der Tracheotomie,
den Risikofaktoren für eine Tracheotomie, den Pneumonie- und Sepsisepisoden sowie
dem Outcome. Blot et al.4 untersuchten die frühe Tracheotomie innerhalb von 4
Tagen gegenüber der längerfristigen Intubation.
Terragni et al.43 untersuchten prospektiv die Pneumonierate einer frühen Gruppe (6–8
Tage) und einer späten Gruppe (13–15 Tage). Die Zusammensetzung dieses Studien-
kollektivs entspricht mehr als die zuvor genannten Studien dem UKA–Kollektiv. Zagli
et al.48 analysierten retrospektiv die auf einer einzelnen italienischen Intensivstation
tracheotomierten Patienten. In den betrachteten fünf Jahren wurden 506 Patienten
tracheotomiert. Die demographischen Daten ähneln denen des UKA–Kollektivs. Aus
diesem Grund wird insbesondere auf diese beiden Studien beim Vergleich mit dieser
Arbeit eingegangen.
Die bisher nicht veröffentlichte TracMan–Studie aus Großbritannien untersuchte
ähnlich wie in der vorliegenden Arbeit die frühe Tracheotomie innerhalb von vier
Tagen im Vergleich mit der späten Tracheotomie ab 10 Tagen. Zur Zusammensetzung
der Gruppen lässt sich den Vorabergebnissen lediglich entnehmen, dass die häufigste
Ursache für den Intensivaufenthalt respiratorisches Versagen war.23
Die genannten Studien sind anders zusammengesetzt als das UKA-Studienkollektiv.
Dies schränkt die Vergleichbarkeit zwar ein, jedoch war dies auch der Grund, der für
eine eigene Datenerhebung auf der operativen Intensivstation des UKA sprach.
SOFA–Score Der Verlauf des SOFA–Scores wurde bisher nicht im Hinblick auf
die Tracheotomie untersucht. Es konnte am gesamten Patientenkollektiv gezeigt
werden, dass die Tracheotomie einen positiven Einfluss auf den SOFA–Score hat.
Der signifikante Abfall vom Tag der Tracheotomie zum nächsten Tag von mehr als
einem Punkt ist vielleicht darauf zurückzuführen, dass die Sedierung reduziert und
deshalb auch die Katecholamingabe reduziert werden konnte. Dies war zumindest
der Eindruck bei der Datenerhebung. Da jedoch nur der Gesamt–Score und nicht die
Zusammensetzung des SOFA–Scores erfasst wurde, kann nicht sicher gesagt werden,
ob dieser Abfall auf die geänderte Katecholamingabe zurückzuführen ist. Je früher
die Tracheotomie durchgeführt wird, desto eher sinkt der SOFA-Score und bildet
damit eine geringere Organdysfunktion ab.
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Frustrane Extubationsversuche nach Fachrichtung Es gibt zwei Möglichkei-
ten, weshalb sich unterschiedliche Häufigkeiten bezüglich frustraner Extubationsversu-
che ergaben. Zum Einen könnten die Extubationsversuche bei den neurochirurgischen
Patienten häufiger erfolgreich gewesen sein und erst nach über 48 Stunden eine
Reintubation mit anschließender Tracheotomie nötig geworden sein. Die alternative
Möglichkeit wäre, dass bei den Patienten seltener ein Extubationsversuch erfolgt ist.
Dies ist im Rahmen der in Abschnitt 4.1.2 genannten neuroprotektiven Sedierung
wahrscheinlich.
Komplikationen Leichte Komplikationen wie geringe Blutungen kamen in 3% der
untersuchten Fälle vor. Durbin veröffentlichte 2005 einen Übersichtsartikel, worin
diese Komplikation in 0 bis 20% der perkutan dialatativen Tracheotomien auftrat.
Schwerwiegende Komplikationen, die mit einer bleibenden Schädigung des Patienten
einhergingen, traten im Beobachtungszeitraum nicht auf. Diese Ergebnisse deuten
darauf hin, dass die bettseitig durchgeführte PDT ein sicheres Standard–Verfahren
in der Intensivmedizin ist.
4.1.2 Vergleich der Beatmungsgruppen
Deskriptive Parameter Die drei Beatmungsgruppen unterscheiden sich stark
hinsichtlich ihrer Zusammensetzung. In der späten Gruppe finden sich besonders viele
neurochirurgische Patienten, was auch die hier häufiger auftretende Aufnahmedia-
gnose „Trauma“, das geringere Alter, den höheren SAPS II Wert und die tendenziell
größere Eigenständigkeit vor Aufnahme erklärt. Da auf der neurochirurgischen In-
tensivstation die Tracheotomiemethode nach Griggs häufiger angewendet wurde,
unterscheidet sich die späte Gruppe auch diesbezüglich von den anderen beiden
Gruppen. Guidelines aus dem Jahr 2006 der EAST (Eastern Association of the
Surgery of Trauma)25 besagen, dass insbesondere Patienten mit Kopfverletzungen
innerhalb von fünf Tagen tracheotomiert werden sollten. Diese Patienten sollten
somit in den ersten beiden Gruppen zu finden sein.
Die Anzahl der frustranen Extubationsversuche gibt Hinweise hinsichtlich eines
weiteren Problems der späten Gruppe. Neurochirurgische Patienten werden oftmals
tief sediert, um den cerebralen Sauerstoffverbrauch zu minimieren und Hirndruck-
anstiege zu verhindern. Diese neuroprotektive Sedierung macht Schutzreflexe und
eine suffiziente Spontanatmung nahezu unmöglich. Somit wird bei diesen Patienten
oftmals kein Weaningversuch unternommen. Die frühe Gruppe unterscheidet sich in
der Anzahl der frustranen Extubationsversuche nicht von der späten Gruppe. Dies
kann seine Ursache in der kurzen Zeitspanne bis zur Tracheotomie haben. Innerhalb
von vier Tagen lassen sich weniger Extubationsversuche durchführen als innerhalb
von zehn Tagen. Es werden somit mehr Extubationsversuche in der späten Gruppe
erwartet. Die Lösung könnte hier in einer Berechnung pro Intubationstag liegen
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(siehe Tabelle 8). Bei der Auswertung pro Tag fällt auf, dass lediglich für die späte
Gruppe signifikant weniger frustrane Extubationsversuche erfasst wurden.
Letztlich stellt sich die Frage, ob die neurochirurgischen Patienten aus der Untersu-
chung ausgeschlossen werden sollten. Die Tracheotomie findet bei diesen Patienten
aufgrund einer unvermeidbaren Langzeitbeatmung statt. Zumindest bezogen auf die
Fragestellung der Beatmungsdauer wäre an einen Ausschluss dieser Patienten zu
denken. Aufgrund der Anzahl von 60 (30%) neurochirurgischen Patienten würde sich
dies erheblich auf die Aussagekraft auswirken.
4.1.3 Krankheitsverlauf-Parameter
Pneumonie Bezüglich der Pneumonierate schwanken die Ergebnisse anderer Studi-
en stark. Die Pneumonieepisoden wurden in vorangegangenen Studien als Pneumonie–
Inzidenz erfasst. Es wurde nicht unterschieden, ob ein Patient mehrfach erkrankte
oder ob eine Pneumonie vor oder nach Tracheotomie auftrat.
Je mehr Zeit ein Patient auf der Intensivstation verbringt, desto höher ist die Wahr-
scheinlichkeit, dass dieser dort mindestens eine Pneumonieepisode entwickelt. Aus
diesem Grund wurden die Pneumonieepisoden nicht nur absolut, sondern auch relativ
(pro ICU–Tag) betrachtet. Andererseits ist mit dem Auftreten einer Pneumonie
auch eine längere Intensivverweildauer verbunden. In dieser Studie korrelierten die
ICU–Liegedauer und die Anzahl der Pneumonieepisoden. Eine Reduktion der Pneu-
monierate hat durch die Reduktion der ICU–Liegedauer Einfluss auf die Kosten, die
bei einem Krankenhausaufenthalt anfallen.
Die Inzidenz lag in der vorliegenden Studie bei 73,8% (früh), 77,9% (mittel) und
81,5% (spät). Es zeigte sich eine Tendenz zu einer geringeren Inzidenz, je früher
tracheotomiert wurde (siehe Tabelle 9).
Die Inzidenz wurde bei Rumbak et al.39 mit 5% für die innerhalb von zwei Tagen
und mit 25% für die am Tag 14 bis 16 tracheotomierten Patienten angegeben. Die
Diagnose Pneumonie wurde in der Studie mithilfe einer geschützten Bürste oder
einer bronchoalveolären Lavage gestellt.
Saﬄe et al.40 hatten in ihrem Verbrennungskollektiv mit einer Pneumonie–Inzidenz
von 100% bei der 4 Tage–Gruppe und 96% bei der 14 Tage–Gruppe keinen signifikan-
ten Unterschied feststellen können. Hier war die Diagnose mithilfe der CDC–Kriterien
Tabelle 8: Anzahl frustraner Extubationsversuche pro Tag
Beatmungsdauer vor Tracheotomie
≤4 Tage 5–9 Tage ≥10 Tage
n MW SD n MW SD n MW SD
Anzahl pro Tag 39 0,10 0,18 103 0,12 0,13 54 0,03* 0,05
Abkürzungen: n, Anzahl gültiger Fälle; MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung; *, signifi-
kant p<0,05
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für nosokomiale Infektionen22 gestellt worden.
Zagli et al.48 verglichen retrospektiv eine im Durchschnitt am zweiten Tag tracheoto-
mierte mit einer am siebten Tag tracheotomierten Gruppe. Die Inzidenz wurde mit
11,3% und 12,4% angegeben und war nicht signifikant.
Ein signifikantes Ergebnis veröffentlichten zuletzt Terragni et al.43 In ihrer rando-
misiert kontrollierten Studie wurde wie in dieser Studie der CPIS zur Pneumonie–
Diagnose herangezogen, jedoch waren an COPD erkrankte Patienten ausgeschlossen
worden. Die frühe Gruppe war im Schnitt am siebten Tag und die späte Gruppe
am 14. Tag mit einem Tracheostoma versorgt worden. Die Inzidenz lag bei 14% und
21%.
Fasst man die zitierten Studien zusammen, lässt sich feststellen, dass eine späte Tra-
cheotomie entsprechend der hier verwendeten Gruppeneinteilung mit einer erhöhten
Pneumonie–Inzidenz assoziiert ist.
Neben der Inzidenz trifft dies auch für die absolute Anzahl von Pneumonieepisoden
nach Tracheotomie zu. Es konnte festgestellten werden, dass die frühe Gruppe signifi-
kant weniger Pneumonieepisoden nach der Tracheotomie entwickelte als die mittlere
Gruppe und dass dies tendenziell auch im Vergleich zur späten Gruppe zutraf (siehe
Abbildungen 11 und 12 auf Seite 18).
Bei früh tracheotomierten Patienten kann die Analgosedierung früher reduziert wer-
den. Sie sind somit früher in der Lage einen suffizienten Hustenstoß durchzuführen.
Durch den sicheren Atemweg mittels Trachealkanüle sind umfangreichere Mobilisa-
tionsmaßnahmen als beim intubierten Patienten möglich. Auch diese Maßnahmen
erleichtern die Sekretbeseitigung seitens des Patienten und können einer Pneumonie
entgegenwirken.
Sepsis Die Sepsis wurde in den gesichteten Studien vereinzelt als Aufnahmedia-
gnose erfasst, nicht jedoch das Auftreten im Verlauf. Einzig Blot et al.4 erfassten
bloodstream infections, konnten jedoch keinen Unterschied feststellen. Die 28 Tage
Inzidenz dieser positiven Blutkulturen (außer Pneumonie) wurde mit 34% vs. 22%
angegeben. Die vorliegende Studie konnte keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Gruppen bezüglich des Auftretens einer Sepsis während des Intensivaufenthalts
aufdecken. Wie Tabelle 10 zu entnehmen ist, fällt die späte Gruppe tendenziell mit
Tabelle 9: Pneumonie–Inzidenz nach Gruppen
Beatmungsdauer vor Tracheotomie
≤4 Tage 5–9 Tage ≥10 Tage Gesamt
Pneumonie n % n % n % n %
ja 31 73,8 81 77,9 44 81,5 156 78,0
nein 11 26,2 23 22,1 10 18,5 44 22,0
Abkürzungen: n, Anzahl gültiger Fälle
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der höchsten Sepsis–Inzidenz auf.
Die Inzidenz der Sepsis ist mit 77,0% vergleichbar mit der Pneumonie–Inzidenz
(78,0%). Dies ist nachvollziehbar, da ein Patient mit einer Pneumonie oftmals auch
die SIRS/Sepsis–Kriterien erfüllt und die Pneumonie zudem die häufigste Ursache
der Sepsis darstellt. Weiterhin überschneiden sich der hier zur Pneumonie–Diagnose
angewandte modifizierte CPIS und die SIRS/Sepsis–Kriterien in zwei Punkten, wel-
che zur SIRS-/Sepsis-Diagnose ausreichen (siehe Tabelle 13 und 14 im Anhang auf
Seite 40).
Beatmungsdauer Den meisten Studien ist die Gesamtbeatmungsdauer zu entneh-
men. Letztlich ist diese auch der Haupteinflussfaktor für die Ventilator–assoziierte
Pneumonie. Dennoch erschien es interessant, auch die Weaningdauer nach Tracheo-
tomie und die in einigen Studien erhobenen beatmungsfreien Tage innerhalb von 28
Tagen zu ermitteln. Es wurde als Tag 0 der Tag der Tracheotomie gewählt. Terragni
et al.43 rechneten ab dem Tag der Aufnahme, der zugleich auch der Tag der Rando-
misierung war. Blot et al.4 bezogen sich auf die „ersten 28 Tage“, was jedoch nicht
genauer definiert wurde.
Weaningdauer Die Weaningdauer nach Tracheotomie war in der Gruppe der
Frühtracheotomierten signifikant länger als die Weaningdauer der mittleren Gruppe
und auch tendenziell länger als die Weaningdauer der späten Gruppe. Die Zeitspanne
von 4 Tagen, die die erste Gruppe früher als die mittlere tracheotomiert wurde, muss
diese länger geweant werden (3,7 Tage). Somit ergibt die Gesamtbeatmungsdauer
dieser beiden Patientengruppen etwa gleiche Werte. Dies mag mit dem Krankheitsbild
bzw. der Beatmungsursache zusammenhängen. So erfordern manche Erkrankungen
aufgrund von Atemmechanik- oder Gasaustauschstörungen eine gewisse Mindestdauer
der Beatmung.
Literatur zur Weaningdauer in Abhängigkeit vom Tracheotomiezeitpunkt konnte
nicht gefunden werden.
Beatmungsfreie Tage innerhalb von 28 Tagen Diese Art der Angabe zur
Respirator–Abhängigkeit wird von Terragni et al.43 und indirekt auch von Blot et al.4
Tabelle 10: Sepsis–Inzidenz nach Gruppen
Beatmungsdauer vor Tracheotomie
≤4 Tage 5–9 Tage ≥10 Tage Gesamt
Sepsis n % n % n % n %
ja 34 81,0 76 71,2 46 85,2 154 77,0
nein 8 19,0 30 28,8 8 14,8 46 23,0
Abkürzungen: n, Anzahl gültiger Fälle
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benutzt. Letztere dokumentierten die Tage mit maschineller Beatmung innerhalb von
28 Tagen. Der Vorteil gegenüber der Weaningdauer liegt darin, dass auch einzelne
respiratorfreie Tage berücksichtigt werden. Geweant ist ein Patient per definitionem
erst, wenn er eine beatmungsfreie Periode von 48 Stunden überstanden hat.
Die Patienten der vorliegenden Studie hatten im Mittel 14,1 ± 8,0 beatmungsfreie
Tage ohne signifikante Unterschiede. Dieses Ergebnis lässt sich auch aus den Daten
von Blot et al.4 errechnen: 14 vs. 12 Tage ohne signifikanten Unterschied. Die Gruppen
entsprechen der in dieser Arbeit definierten frühen und späten Gruppe. Terragni et
al.,43 deren Gruppen der mittleren und späten Gruppe entsprechen, sprechen von
einem signifikanten Unterschied mit 11 vs. 6 beatmungsfreien Tagen.
Zusammenfassend wird kein nachteiliger Effekt der frühen Tracheotomie berichtet.
Gesamtbeatmungsdauer In der Literatur finden sich zur Beatmungsdauer un-
terschiedliche Angaben. Saﬄe et al.40 und Blot et al.,4 die die Tracheotomie nach
vier und 14 Tagen verglichen, konnten jeweils keinen Unterschied finden. Die Beat-
mungsdauern der beiden Studien untereinander waren am ehesten kollektiv–bedingt
verschieden.
Sofern von Studien signifikante Unterschiede angegeben werden, hat die früher tra-
cheotomierte Gruppe eine kürzere Beatmungsdauer:
Rumbak et al.39 publizierten eine Beatmungsdauer von 7,6 Tagen für die frühe
und 17,4 Tage für die späte Gruppe. Rumbaks Tracheotomiezeitpunkte entsprechen
der frühen und späten Gruppe der vorliegenden Arbeit. Zagli et al.48 publizierten
ebenfalls einen signifikanten Vorteil der Frühtracheotomie (am 2. Tag, 13,3 ± 9,6d)
im Vergleich zur späten Tracheotomie (am 7. Tag, 16,7 ± 8,3d).
Die absoluten Werte der gesichteten Veröffentlichungen weichen von den Werten
dieser Studie ab. Die späte Gruppe musste signifikant länger beatmet werden, wie Ab-
bildung 18 auf Seite 22 zeigt. Es konnte gezeigt werden, dass die späte Tracheotomie
mit einer längeren Beatmungsdauer assoziiert ist. Das erklärt die in dieser Gruppe
höhere Inzidenz an Pneumonien und führt zu einem längeren Krankenhausaufenthalt
mit entsprechenden ökonomischen Folgen.
Liegedauer Die Liegezeiten wurden immer anhand des Kollektivs berechnet, das
den entsprechenden Aufenthalt/Zeitraum überlebt hat, sodass die Zeitspanne durch
verstorbene Patienten nicht künstlich verkürzt wird. Diese Vorgehensweise wurde
nicht explizit von allen Studien verfolgt.
Intensivliegedauer Bezüglich der Intensivliegedauer schneidet die spät tracheo-
tomierte Gruppe am schlechtesten ab, wie Abbildung 19 auf Seite 22 zeigt. Durch
den Vorteil bezüglich der Weaningdauer, der Gesamtbeatmungsdauer und der im
Gruppenvergleich größten Anzahl beatmungsfreier Tage in 28 Tagen ist die signifi-
kant verkürzte ICU–Liegedauer der „5 bis 9 Tage“–Gruppe nachvollziehbar. Mit der
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schneller erreichten Unabhängigkeit von der invasiven Beatmung fehlt ein wichtiger
Grund für eine intensivmedizinische Behandlung, sodass der Patient auch früher die
Intensivstation verlassen kann.
Die meisten bisher zitierten Studien haben die Intensivliegedauer ermittelt. Blot et
al.4 führten sie zwar als sekundären Zielparameter auf, gaben jedoch kein Ergebnis
an. Terragni et al.43 gaben lediglich die ICU–freien Tage in 28 Tagen an: 0 Tage für
beide Gruppen. Da diese Werte jedoch als signifikant verschieden angegeben wurden,
könnte es sich um einen Tippfehler handeln. Frutos–Vivar et al.21 erhoben für die im
Median am 12. Tag tracheotomierten Patienten eine Liegedauer von 21 Tagen.
Saﬄe et al.40 haben als einzige Untersucher keinen Unterschied der ICU–Liegedauer
feststellen können. Die Verbrennungspatienten verbrachten im Vergleich zu anderen
Studien sehr viel mehr Zeit (58 Tage) auf der Intensivstation. Rumbak et al.,39 die
eine „2 Tage“- mit einer „14 Tage“–Gruppe verglichen, entließen ihre internistischen
Patienten nach 4,8 und 16,2 Tagen. Auch die Liegedauern bei Zagli et al.48 waren
signifikant verschieden. Die nach durchschnittlich 1,9 Tagen tracheotomierten Pati-
enten wurden im Mittel nach 16,9 Tagen und die nach durchschnittlich 6,8 Tagen
tracheotomierten Patienten im Mittel nach 20,8 Tagen entlassen.
Laut der Vorab–Veröffentlichung der TracMan–Studie mit der gleichen Gruppen-
einteilung wie in dieser Studie konnte dort kein signifikanter Unterschied bei der
Intensivliegedauer festgestellt werden.
Bei den unterschiedlichen Anteilen der Fachrichtungen an den Gruppen stellt sich
die Frage, ob die Zugehörigkeit zu einer Fachrichtung die ICU–Liegedauer beeinflusst.
Eine Überprüfung der am stärksten vertretenen Fachrichtungen (Thorax-, Herz-
und Gefäßchirurgie, Neurochirurgie, Allgemeinchirurgie, Unfallchirurgie und Innere
Medizin) bezüglich der Liegedauern ergab keinen Unterschied (p=1,000).
Auch hier liegt der Schluss nahe, dass eine späte Tracheotomie dem Patient weniger
Vorteile bringt als eine Tracheotomie vor dem 10. Tag.
Krankenhausliegedauer Die Krankenhausliegedauer wurde von Zagli et al.48
ohne Unterschied mit 41,5 vs. 42,6 Tagen und von Terragni et al.43 mit 31 vs. 32
Tagen angegeben. Die Patienten der vorliegenden Studie verweilten im Schnitt 43,1 ±
27,3 Tage im UK Aachen. Verlegungen in andere Krankenhäuser wurden nicht weiter
verfolgt, sodass die gesamte Krankenhausliegedauer und ihre Gruppen–Unterschiede
verzerrt sein könnten.
Letalitäten Das Ergebnis zur Letalität auf der Intensivstation steht im Einklang
mit den meisten durchgeführten Studien.
ICU–Letalität Die ICU–Letalität lag im UK Aachen bei 14,3% (früh), 23,1%
(mittel) und 24,1% (spät). Sie unterschied sich in ihrer Größenordnung kaum von den
Werten von Saﬄe et al.40 (19% vs. 26%, nicht signifikant) und Zagli et al.48 (18% vs.
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22,4%, nicht signifikant). Lediglich Rumbak et al.39 gaben einen signifikanten Vorteil
der früh tracheotomierten Gruppe an, deren ICU–Letalität mit 31,7% gegenüber
der späten Gruppe mit 61,7% nur halb so groß war. Anhand der UKA-Daten ist
auch hier ein tendenzieller Vorteil der früh tracheotomierten Gruppe zu erkennen.
65,2% der auf ICU verstorbenen Patienten sind an septischen und/oder pneumogenen
Krankheitsbilder verstorben. Das in Abschnitt 4.1.3 aufgezeigte geringere Auftreten
von Pneumonien bei früher Tracheotomie gibt einen Erklärungsansatz für die hier
gezeigte tendenzielle Reduktion der ICU–Letalität.
28–Tage–Letalität Die hier berechnete 28–Tage–Letalität bezieht sich auf den
Zeitraum von 28 Tagen nach der Tracheotomie. In der Literatur wurde diese nur
selten berechnet. Wenn dort von einer 28–Tage–Letalität die Rede ist, handelt es sich
meist um die Letalität innerhalb von 28 Tagen nach Randomisierung. Einige Studien
gaben nicht an, ab wann die 28 Tage gezählt wurden. Die Franzosen Blot et al.4
gaben die Letalität mit 20% vs. 24% an. Dem Artikel ist jedoch nicht zu entnehmen,
wie Tag 0 definiert ist. Terragni et al.43 veröffentlichten 28–Tage–Überlebensraten
nach Randomisierung/Aufnahme von 74% vs. 68% (28–Tage–Letalität entsprechend
26% vs. 32%), die nicht signifikant verschieden waren.
Die 28–Tage–Letalität am UK Aachen betrug im Durchschnitt 18,5% (14,3% früh,
18,3% mittel, 22,2% spät). Bei einer durchschnittlichen ICU–Liegedauer von 19,6
± 17,6 Tagen ist entsprechend der Tendenz bei der ICU–Letalität auch hier eine
tendenzielle Reduktion der 28–Tage–Letalität bei den Frühtracheotomierten zu
erkennen.
Krankenhaus–Letalität Ebenso wie die 28–Tage–Letalität wurde die Krankenhaus–
Letalität bisher selten dokumentiert. In dieser Studie verstarben 28,0% (26,2% früh,
28,8% mittel, 27,8% spät) der Patienten während des Krankenhausaufenthaltes.
Lediglich die retrospektive Studie von Zagli et al.48 erfasste die Krankenhausletalität,
die sich mit 24,6% vs. 28,8% ebenfalls mit dieser Studie vergleichen lässt. Hier zeigte
sich kein signifikanter Unterschied zwischen der frühen und späten Tracheotomie.
Interessant ist, dass nach Entlassung von der Intensivstation in der frühen Gruppe
tendenziell mehr Patienten auf den peripheren Stationen verstarben als in der späten
Gruppe. Das Signifikanzniveau zwischen den Beatmungsgruppen steigt von 0,436
bei der ICU–Letalität auf 0,948 bei der Krankenhaus–Letalität. Ob die Patienten
der frühen Gruppe häufiger mit Tracheostoma in situ auf die peripheren Stationen
verlegt worden sind, wurde nicht dokumentiert. Unerfahrenheit im Umgang mit
Tracheostomata auf Normalstationen kann laut einiger Autoren zu lebensgefährlichen
Situationen führen.31,34 In einer Studie von Clec‘h et al.10 konnte gezeigt werden, dass
Patienten mit Trachealkanüle außerhalb einer Intensivstation ein höheres Sterberisiko
haben. Möglich wäre, dass dies - im Vergleich zum natürlichen Atemweg - mit einer
verminderten Fähigkeit Sekret abzuhusten zusammenhängt.
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4.2 Limitationen
4.2.1 Retrospektive Studie
Die Grenzen dieser Studie verdienen besondere Beachtung. Die retrospektive Herange-
hensweise ohne Fallkontrollen bringt Vor- und Nachteile. Bei prospektiven Studien ist
es zu Beginn schwierig einzuschätzen, ob ein Patient langzeit–beatmet werden muss.
Es handelt sich fast immer um eine Entscheidung anhand von Erfahrungswerten des
intensivmedizinischen Teams. Objektive Hilfen bei der Risikoabschätzung bezüglich
einer zu erwartenden Langzeitbeatmung waren bereits Gegenstand mehrerer Studi-
en.9,20 Jedoch ist die fehlende Randomisierung der große Nachteil einer retrospektiven
Studie. So erklärt es sich, dass die Zugehörigkeit der Patienten zu den einzelnen Grup-
pen in dieser Studie stark von der Fachrichtung abhängt. Ob Letalitätsunterschiede
zwischen den Fachrichtungen durch die unterschiedlichen Tracheotomiezeitpunkte
oder die Zugehörigkeit zu der Fachrichtung und das zugrundeliegende Krankheitsbild
selbst bedingt sind, kann aufgrund des Studiendesigns nicht beantwortet werden.
Außerdem konnten bei dieser Analyse solche Patienten nicht berücksichtigt werden,
die in prospektiven Studien der späten Gruppe zugeteilt werden, jedoch noch vor
der geplanten Tracheotomie extubiert werden oder versterben. Dadurch könnte vor
allem das Outcome–Ergebnis der frühen Gruppe gegenüber dieser späten Gruppe
verändert sein.
4.2.2 Qualität der Dokumentation
Letztlich hängt die Qualität einer retrospektiven Studie stark von der Gewissenhaf-
tigkeit und Ausführlichkeit der Standarddokumentation und der korrekten Datenauf-
bewahrung und -verfügbarkeit ab. Dieses Problem kam beispielsweise zur Geltung,
wenn prozedurale Komplikationen erhoben werden sollten. Nicht immer wurde eine
komplikationslose Anlage des Tracheostomas explizit dokumentiert. Da gleichzeitig
aber auch keine Komplikation angegeben wurde, wurde in solchen Fällen von einer
unproblematischen Durchführung ausgegangen.
4.2.3 Größe und Gewicht
Um einen Vergleich zu anderen Studien anstellen zu können, muss man die demo-
graphische Zusammensetzung des Studienkollektivs berücksichtigen. Werte wie die
Körpergröße und -gewicht wurden auf der Intensivstation bei der Aufnahme teilweise
nur geschätzt und können daher nur einen orientierenden Überblick geben. Lediglich
die geplant chirurgischen Aufnahmen lassen eine eigenanamnestische Erhebung dieser
Daten im Rahmen des Prämedikationsgespräches zu.
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4.2.4 Pneumonie- und Sepsisepisoden
Bei der Datenerhebung erwies sich die Identifizierung der Pneumonie- und Sepsisepi-
soden aus der medizinischen Dokumentation teilweise als schwierig. Die Diagnose
konnte nur anhand der Akte inklusive der Tageskurven, digitaler Röntgenbilder
und der mikrobiologischen Befunde gestellt werden und nicht direkt am Patienten
evaluiert werden. Da dieses Problem aber alle drei Gruppen gleichermaßen betrifft,
dürfte der Effekt auf die Unterschiede zwischen den Gruppen gering sein.
4.3 Konklusion
Eine Tracheotomie bis zum 9. Beatmungstag senkt die Gesamtbeatmungsdauer und
verkürzt den Intensivaufenthalt sowie tendenziell den Krankenhausaufenthalt des
Kollektivs. Es lag tendenziell eine Reduktion der Pneumonie- und Sepsisinzidenz
bei diesen Patienten vor. Als wichtigster Outcome–Parameter unterschieden sich die
Letalitäten (ICU, 28 Tage und Krankenhaus) zwar nicht signifikant, es zeigte sich
jedoch eine Tendenz zu einer geringeren ICU- und 28–Tage–Sterblichkeit, je früher
tracheotomiert wurde. Außerhalb der Intensivstation glichen sich die Letalitäten der
Gruppen an. Patienten sollten möglichst erst nach Entfernung der Trachealkanüle
von der Intensivstation entlassen werden. Insgesamt spricht die aktuelle Datenlage
für eine Tracheotomie innerhalb von 9 Tagen nach Beginn der Beatmung.
Insgesamt wurde in den Jahren 2005 bis 2007 auf der operativen Intensivstation früher
tracheotomiert als in anderen retrospektiven oder prospektiv beobachtenden Studien.
Dies ist in Anbetracht der verkürzten Beatmungsdauer und Intensivaufenthaltes bei
früher Tracheotomie als vorteilhaft zu werten.
Wie beschrieben wurden auf der operativen Intensivstation des UK Aachen im
Beobachtungszeitraum die neurochirurgischen, jungen, traumatisierten Patienten spät
tracheotomiert. Die Guidelines aus dem Jahr 2006 der EAST (Eastern Association of
the Surgery of Trauma)25 besagen, dass insbesondere Patienten mit Kopfverletzungen
innerhalb von fünf Tagen tracheotomiert werden sollten.
Der für das Kollektiv dieser Studie festgestellte Vorteil einer frühen Tracheotomie
sollte in einer prospektiven Studie evaluiert werden. Zudem wäre eine Erfassung
des Patienten- und Pflegekomforts wünschenswert, wodurch sich vielleicht weitere
Vorteile ableiten ließen.
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5 Zusammenfassung
Die Tracheotomie ist eine etablierte Alternative zur orotrachealen Intubation bei
prolongierter maschineller Beatmung. Wesentliches Problem der invasiven Beatmung
ist eine mit der Beatmungsdauer korrelierende Zunahme an Ventilator–assoziierten
Pneumonien (VAP). Ein schnelleres Weaning bedeutet somit neben einer Risikore-
duktion für VAP auch eine Verringerung der Letalität. Bisher ist noch umstritten,
ob eine frühe Tracheotomie innerhalb von vier Tagen nach Intubation Weaning-
oder Letalitätsvorteile gegenüber einer zu einem späteren Zeitpunkt durchgeführten
Tracheotomie mit sich bringt. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es darzustellen, ob es
zwischen den früh und den spät tracheotomierten Patienten ein unterschiedliches
Outcome gibt.
Für den Zeitraum von März 2005 bis März 2007 wurden retrospektiv alle Patienten der
operativen Intensivstation mit weaningbedingter Tracheotomie auf folgende primäre
Zielparameter hin untersucht: Krankenhaus-, Intensivstation- und 28 Tage–Letalität.
Als sekundäre Zielparamter wurden untersucht: Beatmungsdauer, Weaningdauer,
Intensiv- und Krankenhausliegedauer sowie Pneumonie- und Sepsisrate.
Neurochirurgische Patienten wurden später tracheotomiert als Patienten anderer
Fachrichtungen. Die Gesamtbeatmungsdauer und der Intensivaufenthalt waren in der
späten Gruppe am längsten. Pneumonieepisoden nach Tracheotomie traten in der
frühen Gruppe nur etwa halb so häufig auf wie in den anderen Gruppen. Es gibt eine
Tendenz zu einer geringeren ICU- und 28 Tage–Letalität, je früher tracheotomiert
wurde.
Diese Studie zeigt, dass die Letalität durch den Tracheotomiezeitpunkt beeinflusst
wird. Bezüglich der sekundären Zielpunkte erscheint eine Tracheotomie vor dem 10.
Beatmungstag sinnvoll, da sich die Gesamtbeatmungszeit, die Intensivliegedauer und
die Pneumonieinzidenz auf diese Weise reduzieren lassen. Neben diesen gesundheits-
ökonomischen Gesichtspunkten wird eventuell auch der Patienten- und Pflegekomfort
durch eine Tracheotomie verbessert. Eine Evaluation dieses Komfortzuwachses könnte
Gegenstand zukünftiger Untersuchungen sein.
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Beatmungsdauer vor Tracheotomie
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Abbildung 23: Vergleich Aktivität vor Aufnahme
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Abbildung 24: Vergleich beatmungsfreie Tage innerhalb 28 Tage nach
Tracheotomie
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Abbildung 25: Vergleich Intensivliegedauer nach Tracheotomie
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